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서 론
과학적인근거나전향적인연구결과가없었음에도불구
하고 복부 수술에 있어 예방적 목적의 배액관의 사용은
1800년대 중반 이후로 관습적으로 널리 사용되어 왔다.(1)
위암 수술 시에 배액관의 사용은 위절제와 광범위한 림프
절 곽청을 한 후 축적될 가능성이 있는 혈액이나, 림프액
및 삼출성 체액을 제거하고 출혈 또는 문합부 누출의 조기
발견을 위한 목적으로 사용되고 있다.(2-4) 그러나 수술 시
배액관을 사용하게 되면 배액관의 거치 과정에서의 출혈,
복강내 장기손상과 배액관의 거치로인해 유발되는 동통,
폐기능의 감소 등과 거치 기간에 배액관을 통한 복강 내
혹은 창상 감염의 위험성이 증가하며 배액관 제거 시에도
환자에게 동통과 불편감을 주는 등 배액관의 사용으로 인
한문제점도많다.(1-4) 한편지난수십년동안수술술기와
마취및수술전후환자관리등의발전과함께우리나라나
일본과 같은 확대 림프절 절제술을 기본으로 하는 위암 수
술이보편화되어있는나라들에서의합병증의발생률은지
속적으로 감소하고 있다.(5,6) 또한 최근에는 위 이외의 복
부 장기에 대한 수술 시 배액관의 사용이 효과적이지 못하
다는 많은 보고가 있다.(7-11) 이에 본 연구는 위암으로 위
절제술 및 D2 이상의 확대 림프절절제술을시행받는환자
들을 대상으로 무작위 전향적 연구를 시행하여 위암 수술
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Purpose : Drainage of the peritoneal cavity after abdominal
surgery has been routinely practiced, although few data exist
to scientifically support the efficacy of such an approach. In
gastric cancer surgery, drainage is regarded as an essential
procedure to keep the peritoneal cavity clear after extended
lymphadenectomy and, also, to facilitate early detection of
hemorrhage, and anastomotic or duodenal stump leakage.
In this context, we planned a randomized prospective trial
of drainage use after gastrectomy with extended lym-
phadenectomy.
Methods : Between February and July 2001, 170 patients
who underwent gastrectomy with extended lymphadenectomy
were randomly allocated to either a non-drainage (n=84) or
drainage group (n=86). The primary outcome measure was
the complication rate. Additional outcome measures were
operation time, requirements of rescue analgesics, changes
in the level of serum albumin and hemoglobin, and hospital
stay.
Res ults : Demographic details, preoperative physical status,
and pathologic features were not different between the two
groups. Incidences of total gastrectomy and splenectomy
among total gastrectomies were similar in both groups. How-
ever, operation time was shorter in the non-drainage group
than in the drainage group (P=0.022). There were no dif-
ferences in surgical outcome, including changes in hemo-
globin and albumin levels, requirement for rescue analgesics,
time to flatus or soft diet, and length of hospital stay. Compli-
cation rates were not different between the two groups
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(P=0.691), nor in the patterns of complication in either group.
There was no operative mortality or reoperation.
Conclus ion: Based on these results, routine abdominal
drainage should not be mandatory or even standard after
gastrectomy with extended lymphadenectomy for gastric
cancer. (J Korean Surg Soc 2002;63:123-128)
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에서 배액관 사용의 의의를 알아보고자 하였다.
방 법
본 연구는 연세대학교 의과대학 임상시험 윤리위원회의
허가를 받아 시행하였다. 2001년 2월부터 2001년 7월까지
연세대학교의과대학 외과에서단일술자에의해위절제술
을 시행 받은 215예의 위선암 환자를 대상으로 하였다. 전
체 환자들 중 환자가 동의하지 않거나 복부 수술의 과거력
이있거나, 면역억제제의사용혹은출혈성질환을 갖고있
는 15명의환자를제외한 200예가배액관사용군(100예) 혹
은배액관비사용군(100예)으로무작위전향적연구에포함
되었다. 환자의 동의를 받은 후에 수술을 시행하였으며 개
복 직전에 난수표를 이용하여 무작위로 배액관의 사용 여
부를 결정하였고 수술 중에는 술자가 배액관의 사용 여부
를알수없도록하였다. 수술중에무작위추출에서제외된
경우는 배액관 사용군에서 절제가 불가능한 환자(5예), 비
장이외의주위장기의합병절제를시행받은환자(6예), 복
강내화학요법을시행한환자(3예)를포함하여 14예가제외
되었다. 배액관 비사용군에서는 절제가 불가능한 환자(5
예), 비장이외의주위장기의합병절제를시행받은환자(7
예), 복강내 화학요법을 시행한 환자(4예)를 포함하여 모두
16예가 수술 중에 제외되었다(Fig. 1).
전향적 연구에 포함된 170명의 환자들은 단일 술자에 의
해 위암의 위치에 따라 D2 이상의 확대림프절절제술을 포
함하여위전절제술혹은위아전절제술을시행받았다. 유
문부의협착이있는환자를제외하고는비위관을삽관하지
않았으며 수술 중 위, 소장, 대장의 팽만이 있는 경우 세침
흡인법을 이용하여 감압 후 수술을진행하였다.(12) 배액관
사용군에서 배액관은 두 개의 관이 연결된 폐쇄성 배액관
(Two-armed closed suction drain, Sewoon Medical Co., Seoul,
Korea)을 사용하였다. 위 아전절제술 시행 시에는 하나의
폐쇄성 배액관을 우측 복벽을 통하여 간 십이지장 인대의
아래인 Winslow 공을통하여상복부에거치하였고, 위전절
제술 시행 시에는 하나는 위 아전절제술과 동일하게 다른
하나는 좌측 복벽을 통하여 좌측 횡경막 아래 식도 공장
문합부 근처에 거치시켰다. 전 예에서 자가통증 조절장치
를 이용하여 경막외 혹은 정맥을 통해 수술 후 2일간 통증




배액관의 사용여부에 따라 대상환자들의 성별, 원발병소
의 위치, 위암의 육안적 소견, 조직학적 유형, 위벽 침윤 정
도, 림프절전이정도, 복막전이나간전이등의원격전이여
부, 수술방법, 근치도, 제5판 UICC의 TNM분류에따른병기
(13) 등의 임상병리학적 특성을 비교하였고, 조직학적 분류
는 분화정도에 따라 두 군으로 나누었는데, 유두상선암, 고
분화및중분화선암을분화암으로, 저분화선암, 인환세포암
및 점액성선암을 미분화암으로 분류하였다.
각환자들의동반질환을객관적으로평가하기위해미국
마취과학회에서 정의한 ASA의 분류 방법(American Soc-
iety of Anesthesiologists, general classification of physical
status)을 이용하였다.(14) 각 단계별 구분은 다음과 같다.
Class I은정상인경우, Class II는동반질환이없는신생아나
80대환자를, Class III는심한전신성동반질환이있으나기
능소실을 동반하지 않은 경우, Class IV는 기능소실을 동반
한 전신성 질환이 있으며 이러한 질환이 수술로 교정될 수
없는경우, Class V는수술을하지않으면 24시간내에사망
하거나 소생가능성이 거의 없는 경우로 정의하였다. 수술
Fig. 1. Trial profile, IP: intraperitoneal.
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시간, 혈중 헤모글로빈과 알부민의 변화, 자가통증 조절장
치제거후진통제사용빈도, 식이시작시기, 수술후 가스배
출시기, 입원기간 등의 수술과 관련한 인자들과 합병증의
발생여부등을비교하였다.모든통계분석은컴퓨터통계프로
그램인 SPSS 10.0을이용하여 Chi-square test 및 Student t-test를
이용하였고. P값이 0.05 이하를 유의하다고 판정하였다.
결 과
배액관 사용군과 비사용군 간에 환자의 평균연령 및 연
령분포는 차이가 없었고 성별의 차이도 없었다. 환자들의
수술 전 상태의 평가를 위한 미국마취과학회의 ASA 분류
도 두 군 간에 차이가 없었다(Table 1). 두 군 간에 종양의
병리학적특성인종양의위치, 크기, 위벽침윤도및림프절
전이 여부와 전이 림프절의 수 및 병기도 차이가 없었다
(Table 2).
배액관 사용군에서 배액된 체액의 총량은 평균(범위)
898.8 ml (77∼3574 ml)이었으며 배액관은 평균(범위) 수술
후 5.4일(3∼10일)에 제거되었다. 수술시간은 배액관 사용
군에서 149분으로비사용군의 139분에비해유의하게길었
다(P=0.022). 수술방법은 배액관사용군에서 위전절제술이
55예(64.0%)에서 이루어져 비사용군의 63예(75%)에 비해
적었으나통계적 유의성은 없었다(P=0.118). 위전절제술을
시행 받은 환자들 중에서 비장절제술을 시행한 빈도도 두
군 간에 차이가없었다. 수술전후혈중헤모글로빈이나알
부민 값의 변화는 두 군 간에 차이가 없었으며 자가통증
조절장치의 제거 후 진통제 사용의 빈도는 배액관 사용군
에서평균 2.7회로비사용군의 1.7회에비해더높았으나통
계적 유의성은 없었다(P=0.071). 수술 후 가스배출시기는




Age* (years) 57.5 8.5 55.1 11.6 0.131
Sex 0.445
Female 25 (29.1) 29 (34.5)
Male 61 (70.9) 55 (65.5)
ASA classification 0.518
I 53 (61.9) 57 (67.9)
II 32 (37.2) 25 (29.8)
III 1 (1.2) 2 (2.4)
*Values are mean standard deviation. ASA = american society
of anesthesiologists.





Lower 37 (43.0) 31 (36.9)
Middle 37 (43.0) 39 (46.4)
Upper 12 (14.0) 14 (16.7)
Tumor size 4.1 3.2 3.3 2.4 0.071
Depth of invasion* 0.192
T1 36 (41.9) 42 (50.0)
T2 13 (15.1) 17 (20.2)
T3 37 (43.0) 24 (28.6)
T4 0 (0.0) 1 (1.2)
Nodal status 0.355
0 49 (57.0) 54 (64.3)
1∼6 18 (20.9) 20 (23.9)
7∼15 14 (16.3) 8 (9.5)
≥16 5 (5.8) 2 (2.4)
Stage* 0.205
I 41 (47.7) 52 (61.9)
II 17 (19.8) 10 (11.9)
III 23 (26.7) 20 (23.8)
IV 5 (5.8) 2 (2.4)
*Based 5th UICC (International Union Against Cancer) classi-
fication.




Operation time (min) 149 27 139 30 0.022
Types of surgery 0.118
Subtotal gastrectomy 55 (64.0) 63 (75.0)
Total gastrectomy 31 (36.0) 21 (25.0)
Spleen* 0.509
Spleen preserved 21 (67.7) 16 (76.2)
Splenectomy 10 (33.3) 5 (23.8)
Hemoglobin (g/dL) change 0.356
Admission 12.6 1.8 12.8 1.8
POD #1 12.0 1.7 12.2 1.6
POD #3 11.9 1.6 11.8 1.4
Albumin change 0.133
Admission 4.0 0.4 3.9 0.4
POD #6 3.5 0.4 3.3 3.3
Analgesics use (times) 1.7 3.1 2.7 3.6 0.071
Flatus (POD) 4.1 0.9 3.9 1.0 0.171
Soft diet (POD) 5.5 1.5 5.2 1.6 0.226
Hospital stay 9.4 3.9 9.2 3.9 0.702
*Subtotal gastrectomy cases were excluded from the analysis.
POD = postoperative days.
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배액관 사용군에서 수술 후 평균 4.1일, 비사용군에서 평균
3.9일로 차이가 없었으며 수술 후 연식을 시작하기까지의
기간은 배액관 사용군에서 수술 후 평균 5.5일, 비사용군에
서평균 5.2일로차이가없었다. 수술후재원기간도배액관
사용군에서수술후 평균 9.4일, 비사용군에서평균 9.2일로
차이가 없었다(Table 3).
수술 후 합병증은 배액관 사용군 중 12명(14.0%)의 환자
에서 비사용군 중 10명(9.5%)의 환자에서 발생하여 두 군
간에차이가 없었다(P=0.691). 수술후 합병증은 두군모두
에서 주로 호흡기계 합병증이었으며 두 군 간에 합병증 양
상의 차이는 없었다. 합병증이 발생한 환자들 모두 보존적
요법으로 치료되었으며 수술로 인한 사망은 없었다. 배액
관 사용군 중 1예와 비사용군 2예에서 발생한 복강내 농양
은 문합부 누출이나 십이지장 절단부위의 누출이 아니라
원발성농양으로 3예 모두 복부 초음파 유도하에 경피적으
로 Pigtail 카테터를 삽입하여 배액하는 방법으로 치료되었
다. 배액관 삽입군 중의 1예에서는 배액관 제거 시의 통증
으로 인한 통증성 쇼크가 있었다.
고 찰
본 연구의 결과 배액관의 사용 없이 안전하게 위암으로
림프절 절제를 포함한 위절제술이 가능하였고 수술 후의
회복과정에서도차이가없음을 알수있었다. 특히 복부수
술 후 복강 내의 혈액, 림프액 및 삼출성 체액을 배출하기
위한 배액관의 삽입은 삽입과정에서 발생할 수 있는 배액
관 삽입부위의 출혈, 장관의 손상 가능성과 배액관의 거치
기간의 환자의 불편감 및 통증 배액관을 통한 상행성 감염
의 가능성, 이물질인 배액관을 삽입함으로 해서 발생하는
염증성 반응에 의해 삼출성 체액의 형성 촉진과 복강내 유
착의 발생가능성이 증가하고 배액관 제거 시에 발생할 수
있는 통증, 배액관 삽입부로의 탈장, 배액관과 유착된 부분
의 손상과 이로 인한 출혈의 가능성 등 많은 단점이 있
다.(1-4) 그럼에도 불구하고 많은 외과의사들이 복부 수술
후배액관을사용하는이유는배액관을사용함으로써조기
에 복강 내의 이상소견을 확인할 수 있고 발생가능성이 있
는 수술 후 복강 내 합병증을 감소시킬 수 있다는 믿음에
근거한다. 그러나 현재까지 배액관을 사용함으로써 복강
내 합병증을 줄일 수 있다는 연구 결과는 없다.
배액관의 사용으로 인한 합병증인 창상 및 복강 내 감염
률을 낮추고 배출되는 체액의 양을 정확히 측정할 수 있을
뿐만 아니라 배액된 체액의 성상을 정확히 확인가능하고
배액된 체액의 이상이 의심될 경우 체액의 수집 및 검사가
용이하다는 장점이 있어 개방성 배액관 대신에 폐쇄성 배
액관을 사용하는 것은 비교적 최근에 적용되는 방법이
다.(15,16) 그러나 폐쇄성 배액관을 사용하더라도 배액관의
사용으로인한여러가지의합병증의유발가능성은여전히
존재한다. 또한 폐쇄성 배액관을 사용한 후에 장관의 천공
에 대한 많은 증례보고들이 있음은 폐쇄성 배액관의 음압
이 장관을 손상시킬 수 있으며 이로 인해 누공이 형성된
경우누공이계속해서막히지않게됨을의미한다.(8,17) 본
연구에서는없었으나복수가발생하여복수가누출되는경




정도이었지만 최대 3,574 ml까지 배액되어 배액관을 사용
하지 않은 경우 복강 내에 체액의 저류 가능성이 있으나
체액의 저류로 인한 증상을 나타낸 경우는 없었다. 따라서
배액관의 사용으로 인해 생길 수 있는 합병증은 배액관을
사용하지 않음으로써 없앨 수 있으며 배액관 사용이 도움
이 될 것으로 생각되는 문합부 누출이나 복강 내 출혈을
조기에 발견할 수 있다는 것은 수술이 정확하고 안전한 술
기로 이루어진다면 합병증을 피할 수 있고 세밀한 수술 후
의 환자 관리를 통해 합병증의 발생을 조기에 확인할 수
있다. 게다가 빈번히 발생하는 패쇄성 배액관이 막히는 문
제점 또한 배액관 사용이 큰 임상적 의의를 갖지 못하는
이유이다.
담낭절제술, 대장 및 직장절제술, 자궁적출술, 간절제술
및 췌장절제술 등의 다양한 복부 수술 이후에 배액관의 사
용에 대한 연구들은 배액관의 사용이 환자의 수술 후 합병
증을 유발할 가능성이 있어 관습적으로 예방적 목적의 배
액관을제한된경우를제외하고는사용하지않아야한다고
보고하고있다.(7-11) 그러나현재까지위암의수술후배액
관 사용에 대한 연구는 저자 등이 아는 한에서는 없으며
상부 위장관 수술에 있어 배액관의 사용에 대한 연구는 십
이지장 궤양의 천공에 대한 단순 봉합술 이후에 사용하는
배액관의 효용성에 대한 보고만이 있다.(18) 위암의 수술은
근본적으로 림프절절제술을 동반하므로 궤양의 천공에 대
한단순봉합술과는다른수술후상태를갖게되므로더욱
다양한 복강 내 합병증이 발생할 수 있다.




Absent 74 (86.0) 74 (88.1) 0.691
Present* 12 (14.0) 10 (11.9)
Atelectasis 3 (3.5) 2 (2.4)
Pneumonia 3 (3.5) 3 (3.6)
Wound infection 2 (2.3) 1 (1.2)
Intra-abd. abscess 1 (1.2) 2 (2.4)
Other 5 (5.8) 3 (3.6)
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Dutch trial(19)이나 MRC trial(20)과같은대규모의전향적
연구에서 확대림프절 절제술이 합병증의 빈도를 증가시킨
다고보고하여확대림프절절제술의효용성에대한논란이
있으나 위암의 치료에 있어 수술은 가장 주된 치료법이며
수술의근치도가생존율과직접적인연관성이있으며근치
도의 확보를 위해 확대 림프절 절제술이 중요함은 이미 여
러 보고에서 입증되고 있다.(21-25) 위암의 수술 후 발생하
는 합병증의 발생이 림프절 절제범위와 연관이 있지만 최
근 위암 수술을 전문적으로 시행하는 기관의 합병증 발생
률과 수술 사망률은 지속적으로 감소하고 있으며 심각한
합병증인 복강 내 출혈이나 문합부 누출과 같은 심각한 합
병증의 빈도는 극히 낮게 보고되고(5,6) 있어 이러한 합병
증의 발생을 우려한 배액관의 사용은 과도한 처치라 할 수
있다.
최근의 중재적 방사선학의 발전은 저침습적 방법인 CT
혹은 초음파 유도하 경피적 배액술을 시행하여 수술 후 발
생하는복강내삼출성체액의저류나복강내농양의치료
를 가능하게 하므로 수술 후 발생하는 상기의 합병증을 재
개복술의 필요성을 줄일 수 있어 배액관의 사용이 없는 수
술이 시행 가능하도록 하여 준다.(26) 또한 많은 예의 복강
내 농양이나 체액의 저류는 배액관을 사용한 경우에도 발
생하며 이러한 합병증은 배액관에 의한 합병증의 빈도 증
가로인해배액관사용시에더많이발생한다. 따라서배액
관을 사용하더라도 복강 내 농양의 처치를 위해 경피적 배
액술이 시행됨을 보고하고 있다. 본 연구에서도 배액군 1
예, 비배액군 2예에서 복강 내 농양이 발생하여 전 예에서
초음파 유도하 경피적 배액술로 치료하였다. 배액관을 사
용한 예에서는 배액관이 복강 내 농양을 치료하는 데에는
도움을 주지 못하여 제거 후에 경피적 배액을 하였다.
본 연구에서는 배액관의 사용 여부에 따른 합병증 발생
률의 차이가 없었는데 이는 배액관 사용에 의한 가장 흔한
합병증인 상행성 감염의 빈도가 폐쇄성 배액관의 사용에
의해 감소되었기 때문으로 생각된다. 또한 합병증의 발생
이 다른 원인에 의해 영향받을 가능성을 배제하기 위하여
단일 술자에 의해 이루어진 수술에만 국한하였고 동일한
수술팀에 의해 동일한 방법의 수술 전후 환자관리가 이루
어져 수술방법이나 술자의 차이 혹은 환자관리에 의한 합
병증 발생률 차이의 가능성은 본 연구에서는 거의 없어 배
액관의 효용성에 대한 의미를 명확히 확인할 수 있었다.
본 연구에서 배액관 사용군과 비사용군 간에 수술의 결
과는 거의 차이가 없었으며 단지 수술 시간만이 배액관 비
사용군에서 유의하게 짧았다. 이는 배액관의 거치를 위한
시간의 소모가 작용하였을 것이고 다른 하나는 배액관 비
사용군에서 위전제술의 빈도가 약간 적었으며 위전절제술
을 시행한 경우 비장의 절제를 동시에 시행한 경우가 비사
용군에서 높았던 것도 어느 정도 작용하리라 생각한다. 이
상의결과로저자등은위암의수술후복막의전이가있을
때 시행하는 복강 내 항암화학요법을 시행하는 경우를 제
외하고는배액관을사용하지않고 있다. 이를 통해저자등
은배액관의사용으로인한창상및복강내감염을줄이고
환자의 불편감을 없애며 배출되는 체액의 소모도 줄일 수
있으리라 생각한다.
결 론
본 연구의 결과 위암으로 확대 림프절 곽청술을 동반한
위절제술의 시행 시 배액관의 사용은 배액관을 사용하지
않은 경우에 비해 장점을 관찰할 수 없으며 배액관을 사용
하지 않음으로써 불필요한 수술적 조작을 줄이고 배액관
사용으로인한창상및복강내감염을줄이고환자의불편
감을 없애며 배출되는 체액의 소모도 줄일 수 있으리라 생
각한다. 따라서복강내항암화학요법의 시행 후삽입한수
액의 제거를 위해 사용하는 배액관처럼 특수한 목적으로
사용하는경우를제외하고는위암환자에서위절제술후의
예방적 목적의 배액관 사용은 불필요하다고 생각한다.
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